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Résumé 
Pauzé (1983 ) mentionne que deux types de personnes obèses consultent 
pour leur problème d 'obésité. Il y a celles qui consultent d 'elles -mêmes 
et celles qui sont référées par un intervenant de la santé . Les 
premières sont souvent plus motivées à perdre du poids que les 
secondes et leurs chances de succès s 'en trouvent améliorées. Pourquoi 
les personnes référées ne réussissent -elles pas à perdre autant de 
poids que les personnes qU1 initient elles-mêmes cette démarche? Le 
concept de désir de contrôle de B urger (1992) peut aider à comprendre 
les mécanismes impliqués . Les gens diffèrent sur leur désir de 
contrôler leur vie : certains aiment contrôler tous les aspects de celle-
ci , alors que d'autres préfèrent s 'en remettre aux autres . Nous avons 
examiné dans un plan de recherche a posteriori les gens qui ont adhéré à 
une clinique de perte de poids (d 'eux-mêmes ou en étant référés par 
leur médecin) en fonction de leur désir de contrôle. L 'hypothèse à 
vérifier était que les gens référés perdraient autant de poids que les 
gens non-référés (donc auto-motivés) à condition d'avoir un désir de 
contrôle élevé. Les gens ayant un désir de contrôle élevé veulent se 
prendre en charge. Si l'institution ou l'environnement leur donne les 
moyens , conseils , support pour le faire , leur tâche sera facilitée et 
auront autant de succès que les gens auto-motivés. Les données 
recueillies auprès d'une centaine de cas confirment cette interaction 
significative entre désir de contrôle et référence ou non d 'un 
intervenant. 
Bon nombre de chercheurs en SC1ences sociales ont tenté de 
comprendre les raisons et les causes qui poussent un individu à agir. 
Plusieurs d ' entre eux ont porté une attention particulière à la 
motivation de l'individu à contrôler ce qui lui arrive. Les recherches 
ont démontré que l'individu tient généralement à conserver une certaine 
liberté comportementale, ainsi qu 'un sentiment de contrôle sur son 
environnement. Le désir de conserver le contrôle sur une situation 
donnée semble être à l 'origine de plusieurs problématiques retrouvées 
dans le domaine des soins de la santé. En effet, face à l'obligation 
d'adhérer à un traitement médical , plusieurs patients refusent 
ouvertement de s'y soumettre, alors que certains autres sabotent le 
traitement, même après avoir accepté de suivre les recommandations. 
On retrouve souvent ce dernier comportement chez les individus qui ont 
un problème de poids et qui sont référés à une clinique spécialisée en 
obésité. Le fait d'être "obligé" de perdre du poids restreint la liberté de 
l'individu et menace son contrôle. Les spécialistes traitant l'obésité 
sont d'ailleurs souvent récalcitrants à traiter un patient qui est référé , 
car ils savent que la motivation de ce dernier peut être artificielle et 
qu 'en bout de ligne, le traitement est voué à l'échec (Pauzé, 1983). 
L'individu qui voit son contrôle menacé, comme c'est le cas lorsqu'il est 
obligé de suivre une diète, peut faire des efforts pour le conserver. En 
trichant sa diète et en ne maigrissant peu ou pas du tout, il maintient 
le contrôle sur la situation (réactance psychologique; Brehm et Brehm, 
6 
1981). La présente étude s 'intéresse au rôle que peut jouer le désir de 
contrôle d 'un individu face à l 'obligation d'entreprendre un traitement 
pour son problème de poids. La liberté de l 'individu à s'engager dans le 
traitement (non-référé) , versus l 'obligation de s'y engager (référé) , 
sera étudiée en fonction de son désir de contrôle. 
Les recherches faites en clinique ont montré les conséquences 
importantes que pouvait avoir la perception de contrôle . Plusieurs 
études ont indiqué que l'individu possédant un sentiment de contrôle 
élevé est mieux adapté et ressent un bien-être plus grand que celui qui 
se perçoit comme ayant moins de contrôle. Entre autres , Dolce (1987) a 
observé que les patients traités pour des douleurs chroniques et qui 
croyaient pouvoir faire quelque chose pour améliorer leur état , avaient 
des douleurs beaucoup moins pénibles que ceux qui croyaient n 'avoir 
peu ou pas de contrôle. 
Silver et Wortman (1980) ont constaté , pour leur part , que les 
personnes souffrant de paralysie (paraplégie et quadriplégie) et qui 
pensaient pouvoir accroître leurs chances de guérison en augmentant 
leurs efforts personnels, faisaient mieux face à la situation et avaient 
un meilleur fonctionnement émotif que celles qui croyaient ne pouvoir 
nen faire pour améliorer leur état. 
L'étude de Taylor, Lichtman et Wood (1984) sur l 'ajustement des 
femmes face à un cancer du sein a révélé que le fait de croire que les 
professionnels de la santé pouvaient contrôler le cancer était 
bénéfique à l 'adaptation des sujets (contrôle substitutif , Thompson, 
7 
1981; Helgeson, 1992). De plus , celles qUi estimaient avoir un certain 
contrôle sur leur maladie (en changeant leur attitude face aux 
événements de la vie. en effectuant des changements à propos de leur 
diète ou en faisant des exercices, etc.), avaient une meilleure 
adaptation. Taylor et Brown (1988) considèrent à ce propos que 
l'adaptation psychologique ,des cancéreux face à leur maladie dépend en 
grande partie de leurs croyances illusoires au sujet du contrôle de soi 
et de l'avenir. 
Les recherches ont, par ailleurs, démontré que les individus ayant à 
subir une chirurgie quelconque pouvaient bénéficier avantageusement 
de certaines formes de contrôle. Par exemple, Langer, Janis et Wolfer 
(1975) ont induit la perception de contrôle chez certains patients à 
l'aide de techniques cognitives (en attirant leur attention sur les 
avantages de la nouvelle situation suivant la chirurgie et en les faisant 
pratiquer l'attention sélective pour distraire de l'événement stressant). 
Les résultats laissent voir que ces patients ont demandé moins de 
calmants pour la douleur. De plus, ils étaient perçus comme moins 
anxieux par le personnel infirmier, comparativement aux sujets qui 
n'ont reçu qu'une information générale (information au niveau de la 
procédure et des effets post-opératoires). 
Wells, Howard, Nowlin, et Vargas (1986) ont présenté, quant à 
eux, d'autres stratégies cognitives (auto-évaluation, relaxation, 
distraction et auto-gestion) à des patients devant subir une opération. 
Ceux-ci ont eu moins d'anxiété pré et post-opératoire, ont récupéré 
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mieux et sont demeurés moins longtemps à l'hôpital que ceux qUi 
n 'avaient pas utilisé de telles stratégies (voir aussi Wallace , 1984). 
Johnson (1983) est arrivé aux mêmes résultats en donnant à ses 
sujets une information complète sur les effets post-opératoires. Le 
contrôle informatif (i. e. l 'information au sujet de la procédure et de 
l 'évolution des symptômes) a en effet permis aux patients de mieux 
récupérer et de sortir plus tôt de l 'hôpital (voir aussi Johnson , Rice , 
Fuller, & Endress , 1978). 
Plusieurs études ont indiqué que l 'illusion de contrôle (avoir la 
croyance de contrôler une situation qUI est objectivement 
incontrôlable) peut réduire 1'impact d 'une situation aversive (Corah et 
Boffa , 1970; Geer, Davison , et Gatchel, 1970; Pervin, 1963; Stotland et 
Blumenthal , 1964). 
Sanderson , Rapee et Barlow (1989) ont constaté par exemple que 
l'illusion de contrôle peut réduire les symptômes manifestes chez des 
sujets qui ont des crises de panique et qui souffrent d'agoraphobie . Les 
sujets qui croyaient avoir la possibilité de réduire la concentration de 
dioxide de carbone (gaz renommé pour engendrer expérimentalement les 
crises de panique) inhalé, en réglant un cadran qui était à leur portée , 
ont affirmé avoir significativement plus de contrôle sur les symptômes 
que le groupe qui n 'était pas en situation de contrôle. En réalité , les 
cadrans n 'avaient aucune influence sur la quantité de gaz envoyé. De 
plus, seulement 2 des 10 sujets en situation de contrôle , 
comparativement à 8 sujets sur les 10 en situation de non-contrôle ont 
9 
eu une attaque de panique (selon les critères spécifiques du DSM III) . 
Malgré le nombre restreint de sujets , cette recherche tend à démontrer 
que l'illusion de contrôle peut avoir un effet très bénéfique sur 
l'individu. 
Alors que les notions de contrôle objectif , le sentiment de 
contrôle et l'illusion de contrôle peuvent très bien contribuer à la santé 
mentale , à la santé physique et à l'efficacité personnelle , l 'absence de 
contrôle a maintes fois été rapportée comme étant néfaste à l'individu. 
Seligman (1975) considère par exemple que le fait d'apprendre 
qu 'un événement est incontrôlable est précurseur d'effets physiques et 
émotifs nuisibles . Il affirme qu 'une perte de contrôle temporaire 
génère de l'anxiété chez l'individu alors qu 'un sentiment de non-
contrôle chronique est caractérisé par la passivité et l'abandon, c 'est 
à-dire par l'apparition de la résignation acquise. L'individu souffrant 
de résignation acquise voit sa motivation à tenter d'exercer un contrôle 
passablement réduite. Il en vient même à sous-estimer ses capacités 
et offre une performance ou un comportement déficitaire malgré le fait 
que des stratégies efficaces soient disponibles . 
Les recherches sur la résignation acquise ont d'ailleurs plus d'une 
fois révélé que les échecs répétitifs aux tentatives de contrôle sur un 
stimulus aversif incontrôlable appauvrissent la performance . 
conduisent à un éventuel abandon et à des sentiments dépressifs 
(Garber et Seligman , 1980). Le désir de contrôle et l 'incapacité de 
l 'exercer (ou son équivalent perceptuel) résulte en un comportement 
1 0 
apathique où l'individu laisse tomb er le contrôle et sombre 
ultérieurement dans la résignation acquise et la dépression. 
Raps , Peterson , Jonas et Seligman (1982) ont observé que la durée 
d 'un séjour en milieu hospitalier pouvait engendrer la résignation 
acqu1se. De fait , plus le séjour des sujets se prolongeait (1 , 3 , 9 
semaines) , plus la performance à une tâche cognitive était pauvre , plus 
la vulnérabilité des sujets à un bruit aversif augmentait, plus la 
performance à une nouvelle tâche d'apprentissage s' appauvrissait et 
finalement plus les symptômes dépressifs augmentaient. Malgré la 
controverse que cette étude a suscité (voir Baltes et Skinner, 1983) , 
tout porte à croire que ces sujets souffraient effectivement de 
résignation acqu1se . 
On peut facilement comprendre que si un séjour prolongé en 
milieu hospitalier peut engendrer la résignation acquise , les personnes 
souffrant de douleurs chroniques sont plus susceptibles d' en souffrir 
elles aussi. Rosentiel et Keefe (1983) ont trouvé que les patients 
atteints de douleurs lombaires chroniques qui ne croyaient pas à 
l 'efficacité des stratégies de Il coping" proposées avaient des signes de 
dépression et d 'anxiété . Ces patients semblent souffrir d 'être dans 
l'impossibilité d'un contrôle total et d'une complète guérison. Leurs 
échecs répétitifs à contrôler la douleur , soit par action personnelle ou 
par traitement médical , seraient à l'origine de leur résignation. Ainsi , 
au lieu d 'accepter la douleur et d'essayer de la contrôler à l 'aide de 
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stratégies spécifiques , ils deviennent résignés et pensent que personne 
ne peut rien changer à la situation (voir aussi Schmidt, 1985). 
L'apparition des symptômes dépressifs est , comme mentionné 
plus haut , reliée au manque de contrôle que perçoit l 'individu face à son 
environnement. 
Plus récemment , Marshall et Lang (1990) ont constaté que les 
sujets qui croyaient avoir entre leurs mains le pouvoir d'atteindre un 
résultat désiré (perception de contrôle interne) avaient moins de 
symptômes dépressifs que les sujets qUi ne se croyaient pas 
directement responsables à l 'obtention d'un résultat favorable. Dans 
leur étude, l'absence de symptômes dépressifs fut hautement reliée à 
l'attribution interne . La santé mentale et le bien-être de l 'individu 
s'expliquent mieux , selon eux , par la perception de contrôle que possède 
un individu . 
La perte ou le manque de contrôle peut aussi avoir de graves 
répercussions sur la santé physique. Karasek (1989) a identifié, par 
exemple , que les maladies cardiovasculaires pouvaient être le résultat 
de l 'interaction entre les exigences d'un emploi et la non possibilité de 
contrôle pour l'individu (voir aussi Karasek, Baker, Marxer , Ahlbom et 
Theorell , 1981 ; Theorell, Hamsten , deFaire , Orth -Gomer , et Perski , 
1987). Il affirme que ce phénomène apparaît lorsque le ratio des 
exigences de l 'emploi (ex: trop de tâches en trop peu de temps) n 'est pas 
en équilibre avec les possibilités de contrôle (ex: prendre des 
décisions). Les chauffeurs d'autobus qui ont beaucoup de 
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responsabilités et peu de contrôle en sont un exemple. Ils doivent entre 
autres se plier à un horaire de travail très strict qui ne tient pas 
compte des imprévus possibles ou des conditions routières parfois 
difficiles. Ragland. Winkleby. Schwalbe . Rolman. Morse. Syme et Fisher 
(1987) . ainsi que Winkleby . Ragland . Fisher et Syme (1988) ont trouvé 
qu 'ils souffraient plus d'hypertension . de maladies respiratoires et de 
gastro-entérite que la moyenne des gens du même âge. 
Les différentes recherches passées en revue jusqu'ici démontrent 
clairement que l 'individu possédant un sentiment de contrôle élevé 
s'ajuste mieux et récupère plus facilement lorsque des problèmes de 
santé apparaissent . Il apparaît de plus qu'il n'est pas nécessaire que le 
contrôle soit réel pour être bénéfique. Enfin, l 'absence de contrôle peut 
contribuer au développement de diverses maladies somatiques, ainsi 
qu 'à des symptômes dépressifs pouvant se changer en résignation 
acquise si elle persiste trop longtemps. 
Ces différentes études confirment donc l 'importance du contrôle 
pour l 'être humain. La tendance naturelle de l 'individu à rechercher des 
situations qui lui offrent la possibilité d'exercer un contrôle a été 
d' ailleurs maintes fois décrites par un pléiade d 'auteurs ayant des 
points de vue théoriques différents (White, 1959; DeCharms , 1968; 
Reider , 1958; Kelley, 1971; Deci et Ryan , 1985). Les concepts des 
différents auteurs se rejoig.nent pour mettre en évidence qu 'il existe 
chez l'individu une propension à exercer un contrôle effectif sur son 
environnement. Lorsque le contrôle effectif est éliminé ou menacé de 
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l'être , l'individu fait généralement des efforts pour le conserver 
(Chanowitz et Langer, 1980; Wortman et Brehm, 1975). 
La théorie de la réactance psychologique (Brehm et Brehm, 1981; 
Brehm , 1966; Wicklund, 1974) avance que l'élimination de la liberté 
d 'un individu ou sa menace d'élimination engendre chez lui un état 
motivationnel qui le pousse à se réapproprier le contrôle. Cependant , 
dans une même situation, chaque individu répond à sa manière aux 
menaces de contrôle de son environnement. W ortman et Brehm (1975) 
affirment que la réaction de l'individu face à une menace ou à une perte 
de contrôle dépend de l 'importance accordée à ce contrôle. Ils 
suggèrent que si l 'importance accordée au comportement menacé est 
grande , si la liberté de l 'individu est menacée et que ce dernier croit y 
avoir droit, il ressentira de l 'anxiété et tentera par divers moyens de se 
réapproprier son pouvo1r et d'exercer du contrôle à nouveau. 
L'individu peut par exemple adopter le comportement opposé à 
celui qu 'on essaie de lui imposer (Sensenig et Brehm, 1968; Snyder et 
Wicklund, 1976; Carver, 1977) , ne pas choisir l'item qu 'on le presse de 
choisir , le ou les autres items devenant par le fait même plus 
attrayants à ses yeux (Brehm, 1966), ou encore il peut exprimer de 
l' hostilité envers l'agent qui menace de censurer ses actions (Worchel, 
1974; Wicklund, 1974). Cet état de réactance a fait l'objet de 
nombreuses recherches ces dernières années. Il a servi à mieux 
comprendre l 'apparition des comportements aversifs chez les individus. 
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Le comportement des patients hospitalisés en est un exemple. 
Johnson , Rice , Fuller et Endress (1978) affirment que l'impossibilité 
d 'obtenir de l 'information et de p oser des questions dans 
l'environnement hospitalier peut engendrer des réponses aversives de la 
part du patient. Ils ont trouvé qu'en donnant un contrôle informatif (sur 
les procédures médicales et l'évolution des symptômes), l ' humeur 
négative la plus touchée par ces interventions était l'irritabilité. Il 
semble donc que les patients ont pu restaurer une liberté qui était 
perdue puisque la réaction aversive a disparu. 
D'autres études ont démontré que les comportements du "mauvais 
patient", c'est-à-dire celui qui se plaint , qui critique et qU1 demande 
beaucoup d 'attention malgré le fait qu'il ne soit pas sérieusement 
malade (Lorber , 1975) , et du "bon patient", c 'est-à-dire celui qui suit 
les règles attentivement , qU1 est docile , passif et très peu demandant 
(Taylor , 1979) , découlent d'une perte de contrôle. Lorsque l'individu est 
hospitalisé , il n 'a aucune information sur la mise en place, l'arrivée et 
la sévérité des stimuli aversifs , c ' est-à-dire les symptômes et les 
traitements médicaux divers . Taylor (1979) dit que le "mauvais 
patient" est en état de réactance et que le "bon patient" souffre de 
résignation acquise. La perte de liberté et la dépersonnalisation de 
l 'individu (jaquette blanche, numéro attribué à chacun, etc . ) , 
rem plissent , selon elle , les conditions nécessaires à l 'apparition 
possible des deux phénomènes. 
15 
Parmi les individus qUi sont les plus susceptibles de ressentir de 
la réactance nous retrouvons ceux qUi ont un désir de contrôle élevé 
(mesuré par l 'échelle "le désir de contrôle" de Burger et Cooper , 1979). 
L'individu ayant un désir de contrôle élevé est décrit comme 
étant quelqu 'un qui veut se prendre en charge et aime pouvoir prendre 
une part active dans la résolution de ses problèmes (Burger. McWard , et 
LaTorre , 1989). Il aime, par ailleurs , assumer des rôles de leadership 
dans des groupes (Burger et Cooper , 1979) et démontre une grande 
motivation pour la réussite (Burger , 1985; Burger, 1992). 
L'individu qui a un désir de contrôle élevé fait aussi tout en son 
pouvoir pour éviter une perte de contrôle. Lorsqu'on a donné une tâche 
plus difficile que prévue (des problèmes qui s ' avéraient être 
impossibles à résoudre), ils ont en effet fourni plus d' efforts et ont 
persisté plus longtemps que ceux ayant un désir de contrôle faible 
(Burger , 1985). Malgré le fait que le désir de contrôle est généralement 
bénéfique , il peut également conduire à plus de dépression lorsque 
surviennent des situations aversives . 
L'impact d 'une perte de contrôle , semble en effet, plus prononcé 
chez les individus ayant un désir de contrôle élevé. Burger et Artin 
(1980) ont observé qu 'ils faisaient plus d'erreurs de mémorisation en la 
présence de bruits aversifs, comparativement aux sujets ayant un 
faible désir de contrôle. Ils ont démontré , de plus, des niveaux de 
dépressions plus élevés. Il semble que les contraintes de 
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l'expérimentation n'aient pas rencontré leur désir de contrôle et qu 'ils 
aient trouvé ce fait démoralisant. 
Burger et Vartabedian (1980) affirment que l'individu ayant un 
désir de contrôle élevé est plus "réactant" que celui qui a un désir de 
contrôle faible car il se laisse moins influencer par un discours 
persuasif visant à changer son attitude, surtout si au départ il n'est pas 
du même avis . Il préfère donc prendre ses propres décisions et résiste 
aux pressions visant à faire changer son jugement personnel (Burger, 
1987). L'individu ayant un désir de contrôle faible adopte, de son côté, 
les arguments allant dans le même sens que lui, aussi bien que les 
arguments qU1 entrent en conflit avec sa position initiale. 
Ces différentes études appuient donc l'hypothèse de Brehm et 
Brehm (1981), selon laquelle, sous certaines conditions, les individus 
réagissent et sont motivés à regagner un sentiment de contrôle. Ce 
type de réaction aidera à expliquer également pourquoi des individus 
agissent contre ce qui apparaît être dans leur propre intérêt. 
Dans le domaine des soins de la santé. beaucoup de patients 
arrêtent en effet un traitement prescrit, ou encore sabotent le 
traitement (prennent moins de pilules, ne font pas les exercices 
recommandés, trichent une diète, etc.) qu'on leur impose, même si. c'est 
à leur avantage de suivre les recommandations qui leur sont faites 
(Rhodewalt et Strube, 1985; Rhodewalt et Marcroff, 1988). 
Des patients hospitalisés pour des ulcères d'estomac ont, par 
exemple, pris moins de la moitié de la médication liquide prescrite 
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(Roth et Berger, 1960) et ont dévié fréquemment de la diète 
spécialement conçue pour eux lorsqu 'ils se rendaient à la cafétéria de 
l 'hôpital (Caron et Roth , 1971). 
Kiesler (1971) affirme que l' adb érence à un traitement difficile 
comme arrêter de fumer ou suivre une diète peut dépendre en majeure 
partie de la liberté de l'individu à s'engager dans un tel programme et 
de la clarté de l 'engagement (ex: un contrat écrit stipulant la 
responsabilité personnelle de l'individu quant au succès du traitement) . 
Ces recherches démontrent donc que la qualité d'engagement des 
individus dans un traitement quelconque peut être affectée par le 
phénomène de la réactance. Brehm. (1976) affirme qu 'un moyen simple 
et efficace pour éviter l 'apparition de ce phénomène est de donner à 
l 'individu la possibilité d'acquérir un certain contrôle sur la situation. 
La présente étude s 'inscrit dans cette ligne de pensée. Les gens 
qui désirent perdre du poids sont parfois "obligés" par leur médecin de 
le faire. Ils sont alors référés à une clinique particulière pour 
entreprendre leur régime amaigrissant. Bien souvent une telle façon de 
faire s' avère inefficace comparativement à d'autres personnes qui 
entreprennent d 'elles-mêmes un tel régime (Pauzé, 1983). Toutefois, si 
l 'environnement donne des moyens et du support à l'individu pour 
effectuer une tâche , il est probable que cela en facilitera 
l 'accomplissement même si .l'individu y est "obligé". Cela est d'autant 
plus plausible chez l 'individu ayant un désir de contrôle élevé car il 
veut se prendre en charge (Burger et Cooper , 1979), et il persévère dans 
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l 'atteinte de ses objectifs (Snyder. 1989). De plus , Burger (1992) 
soutient qu 'il peut faire des efforts plus soutenus lorsqu 'il s'agit de sa 
santé car il aime contrôler tous les aspects de sa vie . 
n est donc prédit que les gens référés par un intervenant de la 
santé perdront autant de poids que les gens non-référés à condition 
d 'avoir un désir de contrôle élevé. 
Méthodologie 
SJl.j.eu. 
L'étude a été réalisée auprès de 93 sujets (80 femmes et 13 
hommes) âgés entre 13 et 71 ans. Ces individus participaient à un 
programme diététique. L'échantillon a été divisé en deux groupes , selon 
que les sujets décidaient seuls d'entreprendre la diète (n=64), ou selon 
que les sujets étaient référés par un intervenant de la santé (n=29). 
Mesures utilisées 
Deux instruments furent utilisés dans cette recherche. Le 
premier questionnaire recueille certaines informations démographiques 
permettant entre autres. de classer les sujets en deux groupes , selon 
qu'ils ont été référés ou non. 
Le deuxième questionnaire , Désir de Contrôle (Burger et Cooper. 
1979) est constitué de 20 énoncés et mesure le désir de contrôle 
général de l'individu. Le sujet doit indiquer sur un échelle de 1 à 7 
jusqu'à quel point il est d'accord avec chaque énoncé. A l'instar de la 
version originale américaine, la version française de l 'échelle de désir 
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de contrôle présente un niveau de cohérence interne satisfaisant (alpha 
de Cronbach de .70). 
Même si la plupart du temps, un score global de désir de contrôle 
est utilisé , au moins trois facteurs se retrouvent dans cette échelle 
(Burger et Cooper, 1979; Kluger , 1988). Un facteur mesure le désir de 
contrôle dans les relations interpersonnelles (e .g. "J'aime être capable 
d'influencer les actions des autres. ") , un autre évalue le contrôle 
situationnel (e.g. "Je préfère une occupation où j'ai beaucoup de 
contrôle sur ce que je fais et sur quand je le fais. ") , et finalement une 
autre dimension évalue le désir de contrôle général (e.g. "J 'aime avoir le 
contrôle sur ma destinée." ). Comme c 'est le facteur qui mesure le désir 
de contrôle interpersonnel qui est le plus près de la réactance , c'est 
celui-ci qui a été retenu dans cette étude. 
Déroulement 
Une enveloppe préaffranchie, contenant les deux questionnaires, a 
été remise directement aux participants par le biais des médecins 
traitant l 'obésité. Les sujets indiquaient sur le questionnaire 
d'informations générales s 'ils étaient référés ou non. Au total 93 
sujets ont complété les questionnaires. Le nombre de livres perdues 
fut vérifiées auprès de la clinique après environ 12 semaines de diète. 
Résultats 
Etant donné que le nombre de livres perdues dans une diète peut 
être influencé par la quantité de livres à perdre (les personnes très 
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obèses pouvant perdre plus de livres) , un indice reflétant l 'objectif 
initial du sujet a été construit de la façon sui vante: [(livres 
perdues/livres à perdre) )1; 100] . Une personne pouvait donc réaliser 
entre 100% de son objectif (perdre toutes les livres qu 'elle devait 
perdre selon son médecin) et 0% (ne rien perdre du tout). Cet indice 
relativise donc le succès de la diète et permet la comparaison d'un 
sujet à un autre. 
Une régression multiple de type hiérarchique a été effectuée sur 
la réalisation de l'objectif initial ( le pourcentage de livres perdues). 
Les variables suivantes ont été entrées dans l'équation de régression: le 
sexe des sujets, leur âge, le nombre de semaines de traitement, le 
nombre de fois que les sujets avaient déjà suivi un tel régime, le désir 
de contrÔle (interpersonnel), le fait d'être référé ou non et finalement 
l'interaction entre désir de contrôle et le fait d'être référé. 
L'hypothèse de recherche prédisant une interaction entre le fait d'être 
référé ou non et le désir de contrôle, le pourcentage de variance 
expliquée lorsque l'interaction "Désir de contrÔle x Référence" est 
insérée dans l'équation de régression a été calculé. On observe une 
augmentation significative de la variance expliquée par l 'interaction, 
&.2 = .06, E (1, 66) = 4.54, P < .05, une fois que toutes les autres 
variables sont dans l 'équation. Le modèle au complet explique 23" de la 
vanance, E (7 , 66) = 2.84, P. <.01. Les coefficients de régression 
illustrant la contribution unique des variables précédentes sont 
illustrés au tableau 1. 
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Insérez le tableau 1 let 
L'examen du tableau 1 révèle qu 'il n 'y a pas de différence entre les 
hommes et les femmes quant à la perte de poids. Tous deux ont atteint 
leur objectif de façon identique. On remarque également que le fait 
d'avoir tenté un régime auparavant ne prédit pas la perte de poids. 
Cependant l 'âge s'avère un facteur important. La direction du 
coefficient de régression révèle que plus les répondants sont âgés, plus 
ils ont éprouvé de la difficulté à atteindre leur objectif. Le tableau 1 
révèle également que plus le nombre de semaines du traitement 
avançait, plus les répondants atteignaient leur objectif (même si tous 
les répondants avaient été questionnés après environ 12 semaines, il Y 
avait tout de même une certaine variance à contrôler). L'effet principal 
du désir de contrôle ne s'avère pas significatif. Par contre on note un 
effet principal du facteur référence. La direction du coefficient de 
régression (étant donné le codage utilisé) révèle que dans l'ensemble, 
les répondants non-référés ont perdu significativement plus de poids 
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(ou ont plus facilement atteint leur objectif) que les répondants 
référés . Finalement, le coefficient de régression de l'interaction fait 
voir la contribution significative de ce facteur, comme démontré 
précédemment. 
Une autre façon d'examiner les données consiste à réduire la 
variable désir de contrôle à deux catégories (autour de la médiane) et à 
analyser les résultats sous forme d'un schéma factoriel de type 2 
(référé ou non) X 2 (désir de contrôle faible ou élevé), tout en 
contrôlant les mêmes facteurs mentionnés précédemment. Le tableau 
2 illustre les moyennes issues de cette analyse. 
Insérez le tableau 2 ici 
Tel qu'indiqué précédemment, l'interaction entre le fait d 'être 
référé ou non et le désir de contrôle s'est avérée significative, E (1, 
66) = 7.65, 11 < .01, même en contrôlant pour l'âge, le sexe des sujets. 
la durée de la diète. L'examen des moyennes du tableau 2 révèle que les 
sujets qui ont un faible désir de contrôle et qui sont référés à une diète 
par leur médecin ne réalisent que faiblement leurs objectifs (37~ vs. 
84%). Mais ceux qui ont un désir de contrôle élevé doublent presque 
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l'objectif des premiers (67% vs.37%) et deviennent même supérieurs à 
ceux qui sont non-référés . Ce sont ceux qui sont non-référés et qui ont 
un désir de contrôle faible qUI ont le plus atteint leur objectif (84%). 
Conclusion 
L'hypothèse avancée par la présente recherche était que les gens 
référés perdraient autant de poids que les gens non-référés à condition 
d'avoir un désir de contrôle élevé. Les analyses présentées supportent 
cette hypothèse. L'individu référé ayant un haut désir de contrôle a 
donc adhéré au traitement de façon plus efficace que les sujets référés 
ayant un faible désir de contrôle. 
Comme Pauzé (1983) le suggère, le fait d'être référé cause 
certaines difficultés pour l'efficacité du traitement. On a pu observer 
que, de façon générale, les sujets référés ont moins bien atteint leurs 
objectifs que les sujets non-référés. Cependant lorsque les répondants 
ont un désir de contrôle élevé et que le traitement leur permet de se 
prendre en mains, les chances de succès s'en trouvent augmentées. 
Ces résultats vont dans le sens de Brehm (1976) et Rodin (1978) 
qU1 soutiennent, que si l'individu se voit comme jouant un rôle 
important dans le changement de comportement, il sera porté à adhérer 
plus longtemps au traitement qu'on lui impose. D'autres ont aussi 
remarqué une plus grande conformité au traitement médical lorsqu'on 
rendait le patient actif dans son traitement (Cromwell, Butterfield, 
Broyfield, & Curry, 1977). 
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Kristeller et Rodin (1989) sont également d'avis qu'il est 
nécesaire que les individus perçoivent un certain contrôle dans les 
différentes étapes que peut présenter un traitement médical . Selon eux 
la conformité (i. e. suivre les instructions du médecin), l 'adhérence (i. e. 
continuer de suivre les recommandations faites) et le maintien (i.e. 
conserver l 'hygiène de vie acquise malgré le fait de ne plus êre 
su pervi sé ), 
perçoit. 
dépendent des sentiments de contrôle que le patient 
Plusieurs études ont indiqué que les sentiments de contrôle 
élevés peuvent Jouer un rôle important pour faciliter l'adhérence 
(Collins et Hoyt, 19n; Klemp et Rodin, 1976; Lazarus, 1966; Seligman, 
1975; Schorr et Rodin, 1982). Les avis médicaux, ainsi que les 
changements à apporter au style de vie des individus, sont suivis plus 
rigoureusement et maintenus plus longtemps chez ceux qui ont un 
sentiment de contrôle élevé (Strickland, 1978; Wallston, Wallston, 
Smith et Dabbins, 1987). 
Si son environnement (dans ce cas-ci le médecin traitant) 
encourage l 'individu dans ce sens, c'est-à-dire qu 'il lui donne les 
moyens et conseils pour qu'il se prenne en mains et qu'il perçoive un 
certain contrôle , l'individu référé risque de devenir aussi motivé que 
celui qui a décidé seul d'entreprendre son traitement. 
Pour les sujets qui initient eux-mêmes un traitement, il est 
intéressant de constater que le désir de contrôle semble avoir une 
influence inverse. En effet, ce sont ceux qui ont un faible désir de 
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contrôle, parmi les non-référés , qui ont le plus atteint leur objectif 
comparativement à ceux qui ont un désir de contrôle élevé. L'individu 
ayant un faible désir de contrôle a tendance à se laisser "mener" par les 
autres et à adopter leur point de vue. Le suivi du médecin (visites 
hebdomadaires) , ainsi que le fait d 'avoir entrepris lui -même le 
traitement peuvent donc ~tre des sources de motivations importantes 
pour lui . Par contre , la motivation du sujet ayant un désir de contrôle 
élevé ne semble pas dépendre des mêmes conditions. Puisqu 'il a décidé 
seul de s'engager dans le traitement , son contrôle n'est pas menacé. Il 
n 'a donc pas dans sa relation avec le médecin , de véritables emprises 
sur lesquelles exercer un contrôle. Il devient par le fait même moins 
motivé à perdre du poids. Toutefois , étant donné la nature 
corrélationnelle de tels résultats, il faut user de prudence dans leur 
interprétati on. Certaines variables ont pu influencer les résultats 
obtenus. Par exemple, il aurait été intéressant de connaitre les raisons 
pour lesquelles les individus ont entrepris leur diète. Même si la 
variable référé/non-référé a été contrôlée , les véritables raisons 
qu 'ont eu les sujets d 'entreprendre le traitement ne sont pas COJlJ1ues. 
L 'urgence de perdre du poids pour la santé de l'individu a peut-être été 
un facteur motivatioJlJ1el important. Ceci pourrait expliquer le fait que 
parmi les non-référés , les sujets ayant un désir de contrôle élevé ont 
mains bien atteint leur obiectif , comparativement à ceux qui ont un 
faible désir de contrôle. Il se peut qu'ils aient entrepris la diète pour 
faire plaisir à leur entourage, et "réagiraient" contre les pressions de 
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ce dernier , en ne perdant pas de poids. Par contre , dans l 'éventualité où 
leur santé est en danger , ils risquent de fournir beaucoup plus d'efforts 
car ils veulent généralement garder le contrôle sur tous les aspects de 
leur vie . Il se peut que ce soit eux que l'on retrouve dans le groupe de 
sujets référés. 
La relation du médecin avec les sujets est une deuxième variable 
qU1 n 'a pas été suffisamment contrôlée. Les encouragements que le 
médecin donnait n 'étaient pas forcément les mêmes pour tous les 
sujets. De par l 'absence de consignes spécifiques, ces derniers 
pouvaient se sentir plus ou moins "responsables" du succès de leur 
traitement. La perception de contrôle pouvait donc être différente pour 
chacun d'entre eux. 
Malgré les limites de la présente étude, elle tend à démontrer que 
pour augmenter les chances de succès d'un traitement quelconque , il est 
important de tenir compte du désir de contrôle de l'individu, ainsi que 
de sa motivation première à entreprendre ce même traitement. Il 
serait donc intéressant de pousser plus loin ce genre d'expérimentation, 
en contrôlant les variables mentionnées plus haut. On aurait à ce 
moment une meilleure idée de la relation entre celles qui sont 
examinées ici. 
Tableau 1 
Coefficients de régression des différentes variables 
Variables Beta p. chgt du &.2 
Sexe des répondants . 17 1.52 ns ns 
N. de régime tentés avant . 15 1.30 ns ns 
Age des répondants -.28 2.32 .02 n5 
N. de semaines du trait. .28 2.47 .01 .1707 
Désir de contrôle .03 <1 ns .1711 
Référés (oui ou non) .98 2.26 .02 .1784 
Désir X Référés -.96 2.13 .03 .2313 
(Constante) (-9.09) 
Tableau 2 
Pourcentage atteint de l'objectif initial de perte de poids 
(ajusté pour les covariables) 
Référés Non-Référés 
Désir de Contrôle 
Faible 37 . 05 84.26 
(n= 14) (n=22) 
Elevé 66 . 84 45 .40 
(n= 11) (n=27) 
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